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Resumen
Justiﬁcación  y  objetivos:  Recientemente  la  realización  de  bloqueo  del  nervio  isquiático  ha  sido
nuevamente  analizada  debido  al  potencial  beneﬁcioso  para  la  analgesia  postoperatoria  y  por
la satisfacción  de  los  pacientes  después  del  advenimiento  de  la  ecografía.  El  objetivo  de  este
estudio fue  describir  las  relaciones  anatómicas  del  nervio  isquiático  en  la  fosa  poplítea  para
determinar  la  distancia  ideal  en  que  la  aguja  debe  ser  posicionada  para  la  realización  del
bloqueo anestésico  del  nervio  isquiático  anterior  a  su  bifurcación  en  el  nervio  tibial  y  ﬁbular
común.
Método:  El  trabajo  se  hizo  por  medio  de  la  disección  de  la  fosa  poplítea  de  cadáveres  humanos,
empapados  en  formol  al  10%,  provenientes  del  Laboratorio  de  Anatomía  Humana  de  los  depar-
tamentos de  Morfología  de  la  Universidad  Federal  de  Alagoas  y  de  la  Universidad  de  Ciencias
de la  Salud  de  Alagoas.  Se  obtuvo  el  acceso  al  nervio  isquiático.
Resultados:  Fueron  analizadas  44  fosas  poplíteas.  Se  observó  la  bifurcación  del  nervio  isquiático
con relación  al  ápice  de  la  fosa.  Hubo  una  bifurcación  en  un  67,96%  por  debajo  del  ápice,  un
15,90% por  encima  del  ápice,  un  11,36%  cercana  al  ápice  y  un  4,78%  en  la  región  glútea.
Conclusiones:  La  bifurcación  del  nervio  isquiático  en  sus  ramas  se  da  en  varios  niveles  y  la
probabilidad  de  que  se  obtenga  éxito  cuando  la  aguja  se  usa  entre  5  y  7  cm  por  encima  de  la2%.
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Abstract
Background  and  objectives:  Recently,  administration  of  sciatic  nerve  block  has  been  revised
due to  the  potential  beneﬁt  for  postoperative  analgesia  and  patient  satisfaction  after  the  advent
of ultrasound.  The  aim  of  this  study  was  to  describe  the  anatomical  relations  of  the  sciatic  nerve
in the  popliteal  fosa  to  determine  the  optimal  distance  the  needle  must  be  positioned  in  order
to realize  the  sciatic  nerve  block  anterior  to  its  bifurcation  into  the  tibial  and  common  ﬁbular
nerve.
Method: The  study  was  conducted  by  dissection  of  human  cadavers’  popliteal  fosa,  ﬁxed  in
10% formalin,  from  the  Laboratory  of  Human  Anatomy  and  Morphology  Departments  of  the
Universidade  Federal  de  Alagoas  and  Universidade  de  Ciências  de  la  Saúde  de  Alagoas.  Access
to the  sciatic  nerve  was  obtained.
Results:  Fourty  four  popliteal  fosa  were  analyzed.  The  bifurcation  of  the  sciatic  nerve  in  rela-
tion to  the  apex  of  the  fosa  was  observed.  There  was  bifurcation  in:  67.96%  below  the  apex,
15.90% above  the  apex,  11.36%  near  the  apex,  and  4.78%  in  the  gluteal  region.
Conclusions:  The  sciatic  nerve  bifurcation  to  its  branches  occurs  at  various  levels,  and  the
chance  to  succeed  when  the  needle  is  placed  between  5  and  7  cm  above  the  popliteal  is  95.22%.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
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Fueron  medidas  las  siguientes  distancias:  del  ápice  dentroducción
l  bloqueo  del  nervio  isquiático  al  nivel  de  la  fosa  poplí-
ea  (BNIFP)  fue  descrito  inicialmente  en  1923,  pero  su  uso
oco  frecuente  en  la  práctica  clínica  puede  ser  justiﬁcado
or  la  diﬁcultad  de  acceso  al  nervio  en  esa  región,  por  la
lta  incidencia  de  efectos  no  deseados,  como  la  disestesia,
 por  la  diﬁcultad  técnica  en  la  realización  de  ese  bloqueo1.
ecientemente  la  realización  de  BNIFP  ha  sido  nuevamente
nalizada  debido  al  potencial  benéﬁco  para  la  analgesia  pos-
operatoria  y  la  satisfacción  de  los  pacientes  a  causa  del
so  del  estimulador  de  nervios2.  El  uso  de  la  ecografía  para
yudar  con  la  técnica  de  BNIFP  también  ha  venido  estimu-
ando  a  los  profesionales  en  la  búsqueda  de  las  ventajas  y
os  beneﬁcios  al  hacer  más  frecuentemente  ese  bloqueo3.
a  principal  desventaja  del  BNIFP  es  la  pequen˜a  o ninguna
cción  bloqueante  en  el  nervio  safeno3.
El  nervio  isquiático  se  deriva  de  las  ﬁbras  de  los  segui-
ientos  espinales  de  L4-S34.  Se  pueden  distinguir  2  troncos
erviosos  que  se  originan  de  ese  nervio,  y  que  son  el  ner-
io  tibial  y  el  nervio  ﬁbular  común5.  El  bloqueo  del  nervio
squiático  en  la  región  por  encima  de  la  bifurcación  en  esos
ervios  propicia  la  anestesia  por  debajo  del  nivel  de  la  rodi-
la,  con  excepción  de  la  región  medial  de  la  pierna,  que  está
nervada  por  el  nervio  safeno4.
El  bloqueo  completo  del  miembro  inferior  necesita  el  blo-
ueo  anestésico  en  el  nervio  safeno.  El  bloqueo  del  nervio
afeno  puede  llevarse  a  cabo  por  encima  de  la  rodilla,  al
ivel  de  la  rodilla,  por  debajo  de  la  rodilla  e  inmediatamente
or  encima  del  maléolo  medial  de  la  tibia6. La  frecuencia  de
xito  del  bloqueo  del  nervio  safeno  varía  de  acuerdo  con  el
ivel  en  que  está  bloqueado  con  anestésico  local  y  en  el
ivel  de  la  rodilla  puede  ser  de  un  40%7.El  objetivo  de  este  estudio  fue  describir  las  relaciones
natómicas  del  nervio  isquiático  en  la  fosa  poplítea  para
eterminar  la  distancia  ideal  en  la  que  la  aguja  debe  ser
l
d
cosicionada  para  la  realización  del  bloqueo  anestésico  del
ervio  isquiático  anterior  a  su  bifurcación  en  el  nervio  tibial
 ﬁbular  común.
étodo
ueron  usados  cadáveres  pertenecientes  a  los  departamen-
os  de  Morfología  de  la  Universidad  Federal  de  Alagoas
 de  la  Universidad  de  Ciencias  de  la  Salud  de  Ala-
oas.  Los  cadáveres  eran  de  adultos,  brasilen˜os,  de  ambos
exos,  con  edades  desconocidas,  que  fallecieron  por  dife-
entes  causas  y  que  estaban  empapados  con  formol  al
0%.
Los  materiales  para  la  disección,  los  alﬁleres  y  el  paquí-
etro  mecánico  Metrica® fueron  usados  para  la  obtención
e  los  datos.
El  cadáver  se  ponía  en  la  posición  de  decúbito  ventral  en
a  mesa  de  disección  para  ser  disecado.  A  continuación  se
emarcaba  la  fosa  poplítea,  cuyos  límites  son  el  superola-
eral  con  el  músculo  bíceps  femoral,  el  superomedial  con
os  músculos  semimembranoso  y  semitendinoso,  el  infero-
edial  y  el  lateral  con  las  respectivas  cabezas  del  músculo
astrocnemio.  Posteriormente  se  procedió  a  la  incisión  lon-
itudinal  en  el  centro  de  la  fosa,  seguida  de  2 incisiones
ransversales.  Después  de  la  retirada  de  la  piel  y  del  tejido
ubcutáneo,  se  accedía  a  la  fosa  poplítea,  donde  se  hacía  la
isección  de  la  grasa  y  de  las  fascias  locales,  preservándose
l  nervio  en  su  posición  original.  Cuando  el  nervio  isquiático
a  se  encontraba  bifurcado  a  la  altura  de  la  fosa,  la  incisión
e  ampliaba  en  sentido  ascendente  en  busca  del  lugar  de  su
ifurcación.a  fosa  hasta  el  punto  de  emergencia  del  nervio  isquiático,
esde  el  punto  de  emergencia  del  nervio  hasta  la  bifurca-
ión  en  el  nervio  tibial  y  ﬁbular  común,  de  la  bifurcación  al
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8Bases  anatómicas  para  el  bloqueo  anestésico  del  nervio  isqu
término  del  límite  superolateral,  y  de  las  profundidades  de
la  superﬁcie  del  nervio  isquiático  para  la  vaina  poplítea  y
para  el  músculo  bíceps  femoral.
Resultado
Fueron  disecadas  44  fosas  poplíteas  de  20  cadáveres  del  sexo
masculino  y  2  del  sexo  femenino.
Considerando  la  bifurcación  con  relación  al  ápice  de  la
fosa  poplítea  se  observó  que  en  un  67,96%  hubo  una  bifurca-
ción  por  debajo  del  ápice;  en  un  15,90%  hubo  una  bifurcación
por  encima  del  ápice,  con  una  distancia  media  de  1,72  cm,
con  mayor  distancia  de  3,40  cm  y  menor  de  0,55  cm;  en  un
11,36%  hubo  una  bifurcación  próxima  al  ápice  de  la  fosa;  y
en  un  4,78%  el  nervio  isquiático  ya  se  había  bifurcado  en  la
región  glútea.
Considerando  la  emergencia  con  relación  al  ápice  de  la
fosa  poplítea  se  observó  que  en  un  56,81%  hubo  una  emer-
gencia  al  mismo  nivel  del  ápice;  en  un  42,86%  la  emergencia
del  nervio  quedó  por  debajo  del  ápice,  con  una  distancia
media  de  1,67  cm,  con  una  mayor  distancia  de  3,60  cm  y
menor  de  0,80  cm;  y  en  2,36%  los  nervios  tibiales  y  ﬁbular
común  surgían  separadamente.
Considerando  los  límites  de  la  fosa  poplítea  se  observó
que  el  límite  superomedial  tenía  una  extensión  media  de
5,78  cm,  con  una  mayor  extensión  de  10  cm  y  menor
de  2,5  cm;  el  límite  superolateral  poseía  una  media  de
5,98  cm,  con  mayor  extensión  de  11  cm  y  menor  de  2,25  cm;
y  el  límite  inferior  tuvo  como  promedio  una  extensión
de  4,06  cm,  con  mayor  extensión  de  8,80  cm  y  menor  de
1,70  cm.
Considerando  la  distancia  del  nervio  isquiático  hasta  la
vaina  que  reviste  los  vasos  poplíteos  la  media  fue  de  1,35  cm,
con  una  mayor  distancia  de  2,60  cm  y  una  menor  distancia
de  1,35  cm.
Considerando  la  distancia  del  nervio  isquiático  hasta  la
cabeza  larga  del  músculo  bíceps  femoral  la  distancia  media
fue  de  1,23  cm,  con  una  mayor  distancia  de  3  cm  y  menor
distancia  de  0,40  cm.
Discusión
El  bloqueo  del  nervio  isquiático  puede  hacerse  por  las  vías
posterior,  anterior,  lateral  y  poplítea,  pero  la  vía  de  acceso
poplítea  ya  ha  sido  relacionada  con  un  buen  grado  de  satis-
facción  por  parte  de  los  pacientes3.  Además  del  bloqueo  de
ﬁbras  simpáticas  puede  ocurrir  un  bloqueo  de  ﬁbras  sensiti-
vas,  de  forma  que  el  BNIFP  puede  ser  indicado  no  solo  para
el  control  del  dolor  durante  la  anestesia,  sino  también  para
la  analgesia  en  traumas  en  el  pie  o  dolor  por  quemaduras3.
El  estudio  de  los  nervios  periféricos  y  sus  relaciones
anatómicas  facilita  su  ubicación  durante  la  ejecución  de
las  técnicas  anestésicas,  reduce  la  tasa  de  complicaciones
asociadas  con  la  anestesia  y  aumenta  la  frecuencia  de  los
bloqueos  anestésicos  exitosos8.
El  presente  estudio  observó  las  relaciones  anatómicas
de  los  nervios  isquiático  y  safeno  y  no  tuvo  como  objetivo
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studiar  las  técnicas  anestésicas  y  los  tipos  de  anestésico,
omo  tampoco  su  cantidad  y  su  concentración.
El  bloqueo  del  nervio  isquiático  en  la  fosa  poplítea  es
onocido  como  bloqueo  poplíteo,  donde  se  inserta  una  aguja
ntre  5-7  cm  por  encima  del  ápice  de  la  fosa  avanzando  la
guja  en  dirección  al  nervio4. La  aguja  debe  ser  insertada
ercana  al  tronco  principal  antes  de  la  bifurcación  de  ese
ervio  en  nervio  tibial  y  ﬁbular  común4.  La  probabilidad
e  que  una  aguja  quede  cerca  del  nervio  isquiático  antes
e  su  bifurcación  en  otros  nervios  cuando  se  inserta  entre
-7  cm  por  encima  del  ápice  de  la  fosa  es  de  un  95,22%
onsiderando  la  bifurcación  con  relación  al  ápice  de  la  fosa
oplítea.
Un  ensayo  clínico  aleatorizado  que  evaluó  la  efectivi-
ad  del  bloqueo  del  nervio  isquiático  al  nivel  de  la  rodilla
oncluyó  que  la  inyección  de  anestésicos  en  2  puntos  ten-
ría  una  mayor  tasa  de  éxito,  sin  embargo,  cuando  este
studio  se  realizó,  el  uso  de  la  ecografía  en  anestesia  toda-
ía  no  había  sido  bien  divulgado9.  Los  estudios  anatómicos
ueden  contribuir  a  perfeccionar  las  técnicas  de  bloqueo
nestésico  con  el  uso  de  la  ecografía  y  así  ayudar  a  aumen-
ar  la  efectividad,  con  un  mayor  grado  de  satisfacción  del
aciente.
La  bifurcación  del  nervio  isquiático  en  sus  ramas  se  da  en
arios  niveles  y  la  probabilidad  de  obtenerse  el  éxito  cuando
a  aguja  se  usa  entre  5-7  cm  por  encima  de  la  fosa  poplítea
s  de  un  95,22%.
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